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Introducción  La enfermedad cardiovascular es el principal motivo de muerte de las muje-
res en el mundo, no obstante, causa preocupación el empleo sub óptimo, en 
comparación con los hombres, de métodos diagnósticos y tratamientos ade-
cuados, con menor realización de estudios hemodinámicos. 
 
Objetivo  Determinar las características y potenciales diferencias relacionadas con el 
sexo de los pacientes que se realizaron coronariografía diagnóstica. 
 
Método  Estudio retrospectivo y descriptivo, con análisis de las diferencias por sexo. 
Se revisaron las historias clínicas de los pacientes que acudieron al Salón de 
Hemodinámica del Instituto de Cardiología entre enero del 2005 y septiem-
bre del 2010. Se recogieron los datos según estaban plasmados y se vertie-
ron en una base de datos en Excel para su análisis estadístico. 
 
Resultados  De 12 130 coronariografías diagnósticas, solo el 28,3% correspondió a mu-
jeres, la edad promedio de ellas fue 61,2±12,7 años, 5 años mayor que los 
hombres, (p<0,01) el diagnóstico mas frecuente en ambos sexos fue angina 
estable crónica (46%), el 73,6% de las mujeres padecen hipertensión y 
34,1% fuman. El vaso más afectado fue la arteria descendente anterior. Se 
realizó menos ventriculografía a las mujeres (17,2%, p>0,001) el trata-
miento más recomendado en ellas fue médico a pesar de la gravedad de la 
enfermedad coronaria a diferencia de los hombres que prevaleció la indica-
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Conclusiones  Las pacientes del sexo femenino presentan importantes diferencias compa-
radas con los pacientes masculinos en el laboratorio de Hemodinámica, las 
características clínicas, los resultados de la coronariografía y el tratamiento 
recomendado siguen siendo discrepantes. 
 







Introduction   Cardiovascular diseases are the main cause of women's death in the world. 
However, the under employment, in comparison with men, of diagnostic 
methods and appropriate treatments, with smaller realization of hemody-
namic studies, causes great concern. 
 
Objective         To determine the characteristics and potentials differences regarding gender 
of patients undergoing diagnostic invasive coronary angiography. 
 
Method           We conducted a retrospective and descriptive study, with analysis of differ-
ences according to gender. Clinical histories of patients undergoing invasive 
coronary angiography at the National Institute of Cardiology and Cardiovas-
cular Surgery between January 2005 and September 2010 were revised. 
The information was included in Excel database for their statistical analysis. 
 
Results          Of 12 130 diagnostic invasive coronary angiography, 28,3% corresponded 
with women, mean age 61,2 ± 12,7 years, 5 years older when compared 
with men, (p < 0,01). For both women and men the most frequent diagno-
sis was chronic stable angina (46%). 73,6% of women had personal antece-
dents of hypertension and 34,1% of smoking habit. The left anterior des-
cending coronary artery had the highest prevalence of significant stenosis. 
Women underwent less ventriculography (17,2%, p <0,001) and received 
more medical treatment despite the severity of coronary artery disease, 
when compared with men, who underwent more to angioplasty and surgical 
revascularization.  
 
Conclusions     Females present important differences compared with males patients in the 
Hemodynamic laboratory, regarding clinical characteristics, the results of 
the invasive coronary angiography and the recommended treatment. 
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INTRODUCCIÓN 
Cada año mueren más mujeres en el mundo 
por enfermedad cardiovascular (ECV) que 
por cualquier otra causa, a pesar de que su 




mama.1 En muchos países mueren más mu-
jeres que hombres por ECV, un hecho poco 
conocido por gran cantidad de médicos aun 
hoy día.2,3 
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La Organización Mundial de la Salud (OMS), 
prevé que en el año 2020, la ECV será res-
ponsable de 11,1 millones de muerte.4 En 
Europa, es la primera causa de muerte en 
las mujeres y las afecta a ellas en mayor 
medida que a la población masculina.5 En 
Cuba, los tumores malignos constituyen hoy 
día la primera causa de mortalidad en hom-
bres (tasa de 205,2 x 100 000 habitantes), 
con las ECV en segundo lugar (tasa de 196,2 
x 100 000 habitantes), pero en el caso de las 
mujeres constituye la primera causa de 
muerte (tasa de 178,3 x 100 000 habitantes, 
vs 156,3 x 100 000 habitantes para los tu-
mores malignos).3 
 
El aumento de la esperanza de vida, espe-
cialmente en el sexo femenino, ha incremen-
tado, de manera acelerada, la proporción de 
mujeres que padecen ECV,6 así por ejemplo, 
en los Estados Unidos, alrededor de 38,2 
millones de mujeres viven actualmente con 
ECV.7,8  
 
Las mujeres desconocen el riesgo real que 
para ellas supone la enfermedad coronaria y 
los sistemas de salud no realizan las medidas 
preventivas, diagnósticas y terapéuticas ade-
cuadas.7  
 
Uno de los motivos de preocupación en el 
tratamiento de las mujeres con ECV es el 
empleo sub-óptimo en el uso de los métodos 
diagnósticos y de los tratamientos apropia-
dos. 
 
Un análisis de los datos de más de 2,5 millo-
nes de pacientes estudiados entre 1990 y 
2006 en Estados Unidos llegó a la conclusión 
de que las mujeres tenían una probabilidad 
significativamente inferior de que se utiliza-
ran en ellas los medios diagnósticos y de ser 
tratadas con revascularización. De hecho, 
durante el período de estudio, la diferencia 
entre varones y mujeres se amplió, a pesar 
de que las directrices basadas en la eviden-
cia indican que ambos sexos deben recibir 
los mismos tratamientos.9,10 
 
El objetivo principal de nuestra investigación 
fue realizar un análisis de las potenciales 
diferencias relacionadas con el sexo de los 
pacientes que se realizaron coronariografías 
diagnósticas, atendidos de forma consecutiva 





Se realizó un estudio retrospectivo y descrip-
tivo, con análisis específico de las diferencias 
marcadas por el sexo, del total de pacientes 
atendidos de forma consecutiva en el salón 
de Hemodinámica del Instituto de Cardiolog-
ía y Cirugía Cardiovascular  entre enero del 
2005 hasta septiembre del 2010. Se realizó 
la recolección de los datos a partir de los 
informes del salón de Hemodinámica y de las 
historias clínicas de los pacientes según co-
mo estaban plasmadas en los mismos. Se 
utilizó una base de datos en Excel 2007 don-
de se volcaron los resultados y las deduccio-
nes finales.  
 
El estudio se efectuó conforme a las regla-
mentaciones y principios éticos existentes 
para la investigación en humanos y los estu-
dios clínicos; no se realizó ningún tipo de 
encuesta a los pacientes. No se infringió 
ningún principio de ética. 
 
A partir de la base de datos elaborada, se 
organizó la información en tablas y gráficos 
para facilitar su interpretación. Se utilizaron 
distribuciones de frecuencias, medidas de 
tendencia central (media y desviación están-
dar) y cálculos porcentuales. Se empleó 
además: Odds Ratio con intervalo de con-
fianza (IC) del 95% y el estadígrafo χ2. Se 
asumió p≤0,05 como nivel de significación 
estadística. Para su interpretación se usó el 




Las características clínicas y los factores de 
riesgo encontrados en la población de estu-
dio se muestran en la Tabla 1. Se estudió un 
total de 12 130 pacientes de los cuales 3 437 
eran del sexo femenino y 8 693 del sexo 
masculino. La media de edad ± desviación 
estándar (DE) de los pacientes fue de 
59±10,7 años, las mujeres tenían, como 
promedio, una edad mayor que los hombres 
(5 años, p<0.01). 
 
La hipertensión arterial (HTA) y la diabetes 
mellitus fueron los factores de riesgo más 
frecuentemente encontrados entre las muje-
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res, y se presentaron con un mayor porcen-
taje, diferencia que fue significativa, con 
respecto a los hombres. El tabaquismo, se 
presentó con un mayor porcentaje en los 
hombres. De hecho, es el factor de riesgo 
donde la diferencia es mayor entre los dos 
sexos (Tabla 1). 
El antecedente de infarto del miocardio se 
manifestó con mayor frecuencia en los hom-
bres que en las mujeres (1,4% vs 2,5%, 
p<0.01) posiblemente como expresión de 





























  Femeninos Masculinos Total  
  n= 3437 n= 8693 n= 12130 p 
% 28,3 71,6   
Edad (años) media ± DE 61,21 ±12,7 56,74 ± 11,5 59,01 ± 10,7 <0,01 
Factores de Riesgo Coronario.  
(n,%) 
Tabaquismo 1174 (34,1) 4711 (54,1) 5885 (48,1) <0,01 
HTA 2530 (73,6) 3911 (44,9) 6441(53,0) <0,01 
Diabetes Mellitus 1099 (31,9) 2001 (23,1) 3160 (26,0) <0,01 
Obesidad 536 (1,5) 1477 (1,7) 2013 ( 1,6) NS 
Antecedentes de IAM 491 (1,4) 2260 (2,5) 2751 (2,2) <0,01 
DE: Desviación estándar, HTA: Hipertensión arterial, IAM: Infarto agudo del miocardio 
Tabla 1. Distribución de los pacientes por edad, sexo y factores de riesgo coronario 
Gráfico 1. Motivo de la realización del estudio hemodinámico por sexo. 
SCACEST: Síndrome coronario agudo con elevación del segmento ST, SCASEST: Síndrome coronario 
agudo sin elevación del segmento ST. 
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La angina estable crónica fue el motivo más 
frecuente para la realización de coronario-
grafía diagnóstica, y se presentó en un por-
centaje semejante entre ambos sexos; 
43,6% en el sexo masculino y 46% en el 
sexo femenino. El síndrome coronario agudo 
sin elevación del ST (SCASEST), las enfer-
medades valvulares, la angina post infarto y 
otros diagnósticos, dentro de los que se in-
cluyen las arritmias, se presentaron con fre-
cuencia similar en ambos sexos. Por el con-
trario, el síndrome coronario agudo con ele-
vación del ST (SCACEST) fue motivo de rea-
lización de cateterismo diagnóstico con ma-
yor frecuencia en los varones (10,1% vs 
7,2%, p<0,001). (Gráfico 1) 
 
Los hallazgos de las angiografías mostraron 
una proporción de enfermedad coronaria 
semejante para cada sexo, con diferencia 
significativa a favor de los hombres en en-
fermedad de tronco de coronaria izquierda 
(TCI) (6,3% vs 8,6%, p<0,05), la presencia 
de arterias coronarias sin estenosis an-
giográficas significativas favoreció a las mu-
jeres; 36,1% contra 17,8% (p<0,001). 
(Gráfico 2) 
 
El Gráfico 3 muestra que la afección de la 
arteria descendente anterior (DA) es la más 
frecuente, independientemente del dia-
gnóstico del ingreso y del sexo. 
 
La realización de ventriculografía diagnóstica 
también es menor en el sexo femenino, co-
mo muestra el Gráfico 4 (p<0,001). 
 
La orientación terapéutica que se propuso a 
los pacientes obedeciendo al número de va-
sos afectados, fue semejante (Tabla 2): ya 
sea la angioplastia, la cirugía o el tratamien-
to médico, excepto, cuando hay enfermedad 
de tres vasos que se indica con menos fre-
cuencia tratamiento revacularizador a las 
mujeres (p<0.001). Cuando aparece la en-
fermedad de TCI, la opción quirúrgica es lo 
más indicado en los hombres y el tratamien-




Nuestro análisis es uno de los estudios con 
mayor número de pacientes en nuestro país 
que valora la coronariografía diagnóstica 
desde la perspectiva del sexo. Fueron reco-
gidos los datos de 4 años y 9 meses de tra-
bajo del Servicio de Hemodinámica y Cardio-
logía Intervencionista del Instituto de Cardio-
logía y Cirugía Cardiovascular. Del total de 
pacientes solo el 28,3% correspondió al sexo 
femenino. Se han publicado diferentes revi-
siones en las que se demuestra la menor 
utilización de las pruebas diagnosticas en la 
mujer, incluida la coronariografía.11-16 Nues-
tra investigación coincide con los resultados 
de Alonso y col., que informan un 26,1% de 
indicación de coronariografía en las fémi-
nas,7 Bas y col, publican un 24% de estudios 
hemodinámicos en la mujer.17 En el estudio 
Euro Heart Survey, que incluyó a un total de 
3 779 pacientes con angina estable (42% 
mujeres), la probabilidad de realizar una 
coronariografía fue significativamente menor 
en el sexo femenino.18 
 
Los factores de riesgo coronarios se presen-
tan con una frecuencia relativamente igual 
en ambos sexos, pero presentan algunas 
particularidades y son más agresivos en las 
mujeres que en los hombres en igualdad de 
condiciones,19 en el estudio de Lidón10 la 
diabetes mellitus y la hipertensión arterial se 
encontró más habitual en la mujer que en el 
hombre, coincidiendo con nuestra investiga-
ción, y ambos incrementaron la posibilidad 
de enfermedad coronaria en 3-7 veces en las 
féminas. Otro aspecto destacable es el taba-
quismo, con un menor consumo en mujeres 
que en varones, pero hay una mayor fre-
cuencia del hábito en el sexo femenino en 
edades tempranas y el porcentaje de muje-
res fumadoras continúa aumentando progre-
sivamente en los últimos años.20 El estudio 
RESCATE,21 con 1 460 pacientes con infarto 
de miocardio, encontró en ellas una mayor 
proporción de hipertensión, diabetes, angina 
previa y menos fumadores. 
 
El diagnóstico que motivó que se realizara el 
estudio hemodinámico fue similar para am-
bos sexos en nuestra investigación. La ex-
cepción la constituye el SCACEST, más fre-
cuente en los hombres que en las mujeres. 
Múltiples estudios muestran mayor porcenta-
je de infarto con elevación del ST en los va-
rones,22-24 mientras en ellas se presenta más 
habitualmente angina, SCASEST, síntomas 
atípicos y menos la muerte súbita. 
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El estudio WISE25 mostró que cuando existe 
aterosclerosis coronaria en la mujer esta es 
más difusa, con mayor afectación de múlti-
ples vasos, sin embargo en nuestra investi-
gación la extensión de la enfermedad coro-
naria fue igual en ambos sexos, pero había 
una diferencia importante en la presencia de 
arterias coronarias sin estenosis angiográfica 
significativa. Igual resultado se refleja del 




las mujeres mostraron una probabilidad ma-
yor de no tener estenosis angiográficas 
(17% frente a un 9%). 
 
En nuestro trabajo la arteria afectada con 
más frecuencia fue la descendente anterior 
(DA) independientemente del sexo y del dia-
gnóstico al ingreso, seguida en frecuencia de 
la coronaria derecha (CD). Los autores del 
TATICS-TIMI 1826 publicaron una probabili- 
Gráfico 2. 
TCI: Tronco coronario izquierdo. 
Extensión de la enfermedad coronaria en los pacientes del estudio. 
Gráfico 3. Arteria coronaria más frecuentemente 
afectada según sexo y diagnóstico al  
ingreso. 
Gráfico 4. Ventriculografías diagnósticas realizadas a 
los pacientes del estudio según sexo. 
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  ACTP  Cirugía  Tratamiento Médico  
 FEMENINO MASCULINO p FEMENINO MASCULINO p FEMENINO MASCULINO p 
1 vaso  467 1756 NS 57 256 NS 342 1214 <0.05 
2 vasos  307 1132 NS 103 380 NS 166 601 NS 
3 vasos  215 526 NS 364 1012 NS 172 114 <0.001 
TCI  5 12 NS 14 144 <0.001 12 2 <0.001 
 Total 894 3426  438 1792  592 1931  
NS: no significativo 
 
 
dad menor de afectación de la arteria des-
cendente anterior en las mujeres, dato que 
no concuerda con nuestros resultados. 
 
Encontramos que la realización de ventricu-
lografía diagnóstica en la mujer es mucho 
menos frecuente que en los hombres 
(p<0.001), no hallamos referencia a este 
dato en la bibliografía revisada; esto sigue 
estando en correspondencia con la menor 
indicación de estudios diagnósticos en las 
mujeres ante la posibilidad de enfermedad 
coronaria. 
 
En el tratamiento de la cardiopatía isquémi-
ca, tanto en la fase aguda como en la cróni-
ca, las mujeres reciben, en menos ocasiones, 
terapias de demostrado beneficio.9 
 
Entre los cardiólogos se da la idea errónea 
de que el tratamiento revascularizador tiene 
menos éxito en las mujeres y que en ellas 
existe una tasa mayor de complicaciones, 
por lo que tienen menos probabilidad de ser 
tratadas con angioplastia o cirugía que los 
hombres.2 El estudio CRUSADE22 demostró 
que en las mujeres persiste una actitud más 







Debido a las particularidades de la corona-
riopatía en el sexo femenino, consideramos 
que sus características deben ser conocidas 
no solo por los profesionales médicos, sino 
también por las propias mujeres, con el ob-
jetivo de lograr un superior enfrentamiento a 
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